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Nouvelles approches 
du traitement conservateur 
du cancer du sein 


Les indications du traitement conservateur du sein evoluent 
du fait des progres du depistage precoce et de la reduction 
prealable de certains volumes tumoraux par des traitements 
neo-adjuvants. Par ailleurs, ses indications s'etendent grace 
a de nouvelles techniques, dont celle du ganglion sentinelle 
qui permet de ne pas systematiser le curage axillaire, mais 
necessite, malgre tout, d'etre evalue a long terme. 


Anne Marcollet, Virginie Doridot, Claude Nos* 

L e traitement conservateur du cancer du sein com- 
porte l’exerese complete de la tumeur, le traitement 
des adenopathies axillaires et la radiotherapie du 
sein conserve ; il est actuellement le traitement de refe- 
rence des cancers du sein T1 et T2 non inflammatoires. 
Ce traitement, qui a ete propose initialement dans les 
annees 1960-1970 en Europe, devait repondre a trois 
conditions : une survie identique a celle obtenue par la 
mammectomie ; un risque de recidive locale faible ; un 
resultat esthetique satisfaisant. 

L’equivalence, en termes de survie, entre le traitement 
conservateur et la mammectomie n’est plus a demontrer. 14 
La mammectomie ete le seul traitement du cancer du 
sein. Le concept de Halstedt a longtemps prevalu, consi- 
derant le cancer du sein comme une maladie locoregio- 


nale necessitant une chirurgie d’exerese large. Par la suite, 
le traitement s’est allege avec la realisation de mammecto- 
mies simples avec curage axillaire sous-veineux souvent 
associees a une irradiation locale. Puis, a la suite des tra- 
vaux de Baclesse sur la radio sensibilite des cancers du 
sein et les resultats encourageants des premieres series de 
chirurgie limitee, s’est developpe le concept de traitement 
conservateur. 

On assiste actuellement a un developpement et a une 
extension des indications rendues possibles par plusieurs 
progres majeurs : le depistage precoce des lesions inffacli- 
niques et l’apport des traitements neo-adjuvants (chimiothe- 
rapie, radiotherapie, hormonotherapie). Parallelement, 
depuis une dizaine d’annees, de nouvelles approches thera- 
peutiques peimettent d etendre les indications du traitement 
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CANCER PU SEIN NQUVELLES APPRQCHES DU TRA1TEMENT CQNSERVATEUR 


conservateur. II s’agit tout d’abord de la modification de la 
prise en charge chirurgicale de Taisselle, en particulier par 
la technique du ganglion sentinelle (fig. 1) dont les pre- 
mieres publications remontent a 1994. 5 Les deux autres 
appro ches therapeutiques, actuellement en cours deva- 
luation, sont la chirurgie oncoplastique du sein et plus 
recemment la chirurgie stereotaxique. 

TRAITEMENTS LOCAUX DE LA TUMEUR 


Chirurgie oncoplastique mammaire 

La chirurgie oncoplastique developpee initialement 
apres mammectomie s’etend, depuis une dizaine d’an- 
nees, au traitement conservateur des cancers du sein. Elle 
permet de realiser des resections larges en etendant les 
indications du traitement conservateur et en ameliorant 
les resultats esthetiques avec un risque de recidive locale 
identique (fig. 2). Les benefices de la reconstruction sont 
majeurs, a la fois physiques, psychiques et fonctionnels et 
font actuellement partie integrante du traitement du can- 
cer du sein. 




IDO Technique de prelevement du ganglion sentinelle. 



iliUliU Les etapes de la chirurgie oncoplastique mammaire. 


Les indications actuelles de la chirurgie oncoplastique 
dans les traitements conservateurs du cancer du sein sont 
les tumeurs centrales superficielles et les tumeurs de plus 
de 3 cm. 


Tumeurs centrales superficielles 


Les cancers du sein a localisation centrale constituaient 
classiquement une contre-indication au traitement 
conservateur. II est actuellement demontre que la conser- 
vation du sein pour une tumeur centrale est parfaitement 
justifiee des lors que la tumeur passe en zone saine. 6 7 Pour 
des tumeurs situees a moins de 2 cm de la plaque areolo- 
mamelonnaire (PAM), le risque d’envahissement de cette 
demiere varie dans les publications entre 50 et 75 °/o. Son 
exerese est done indispensable. L 5 ablation de la plaque 
areolo-mamelonnaire n’expose pas a un risque de recidive 
locale plus eleve qu’en cas de tumeur peripherique, que ce 
traitement soit radiochirurgical ou par radiotherapie 
exclusive. Le taux est de 3 a 8 % selon les series justifiant 
entierement une attitude conservative. 6 7 

L’ablation de la plaque areolo-mamelonnaire peut lais- 
ser une deformation majeure. La localisation centrale 
pose trois problemes : le defect laisse par la tumorectomie, 
Fablation de la plaque elle-meme, et Tasymetrie qui peut 
resulter de la perte de volume. Le comblement du defect 
se fait grace a un remodelage glandulaire effectue en 



meme temps que la PAM.ectomie, par confection d’un 
lambeau de glissement ou de rotation. Le plus souvent on 
obtient un sein identique au sein controlateral sans areole. 
En cas d’asymetrie, une plastie mammaire controlaterale 
peut etre faite des le temps operatoire initial, avec une 
reconstruction secondaire de la plaque areolo-mamelon- 
naire sous anesthesie locale a Tissue de la radiotherapie. 


Cancers de plus de 3 cm 

Plusieurs etudes tendent actuellement a montrer que la 
conservation du sein est licite pour des tumeurs allant jus- 
qu’a 5 cm. 2 8 Laugmentation de la taille des lesions traitees 
de maniere conservatrice impose done de realiser de tres 
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BI] Chirurgie stereotaxique. 



larges tumorectomies 9,10 afin d’obtenir une exerese tumo- 
rale complete. Un remodelage unilateral peut etre pro- 
pose, associe a un recentrage de l’areole. Dans certains cas, 
du fait d’une asymetrie mammaire aux depens du sein 
traite, nous proposons une plastie mammaire bilaterale 
sans utilisation de prothese ou de lambeaux. 9 Cette tech- 
nique est particulierement interessante pour les tumeurs 
des quadrants inferieurs. Nous avons realise 11 une etude 
preliminaire concernant 50 patientes ayant un cancer des 
quadrants inferieurs dont la taille moyenne etait de 
32 mm. Toutes les patientes ont beneficie d’une tumorec- 
tomie large avec curage axillaire et plastie mammaire bila- 
terale suivie d’une irradiation mammaire unilaterale. 
L’exerese etait carcinologiquement satisfaisante dans 48 
cas, et 2 patientes ont beneficie d’une mammectomie 
complementaire. Le taux de recidive locale etait de 6 % a 
5 ans avec dans 92 % des cas des resultats esthetiques 
satisfaisants lorsque les patientes etaient iiradiees en post- 
operatoire. Les taux de survie etaient identiques a ceux de 
la population temoin. Les conclusions de cette etude 
etaient qu’en cas de tumeur volumineuse, un traitement 
conservateur classique associant plastie mammaire et 
symetrisation peut etre propose. Dans une serie plus 
recente de 101 patientes ayant les memes caracteristiques, 
mais chez qui la localisation de la tumeur n’etait pas exclu- 
sivement les quadrants inferieurs, le taux de recidive 
locale etait de 9,4 °/o, et la survie globale de 95,7 °/o. 12 L’e- 
valuation de la technique d’oncoplastie doit neanmoins 
etre poursuivie, afin d’etendre les indications aux autres 
localisations mammaires des cancers infiltrants et des car- 
cinomes intracanalaires etendus en ne modifiant pas les 
taux de survie et de recidive locale. 


Chirurgie stereotaxique 

Le depistage mammographique des cancers du sein 
permet de mettre en evidence des lesions infracliniques 
indeterminees ou suspectes pour lesquelles une verifica- 
tion histologique est necessaire. Le developpement des 
techniques de biopsies mammaires assistees par la stereo- 
taxie a permis de mettre au point un nouveau type de chi- 
rurgie radioguidee : la chirurgie stereotaxique (fig. 3). 
Decrite la premiere fois en 1996, elle permet d’effectuer 
l’exerese complete monobloc d’une image mammogra- 
phique et fournit a l’anatomopathologiste une biopsie 
non fragmentee. L’exerese de petits cancers infiltrants ne 
necessitant pas de curage axillaire ou de petits carcinomes 
intracanalaires est done theoriquement possible. 

Deux systemes etaient disponibles : le systeme ABBI 
(United States Surgical Corporation, Norwalk, CT, Etats- 
Unis) et le systeme Site Select (Imagyn Medical Techno- 
logies, Irvine, CA, Etats-Unis). Actuellement, seul le sys- 
teme Site Select est disponible avec deux tailles de 
canule : 15 mm, et plus recemment 22 mm. L’exerese de 
l’image est possible dans environ 90 % des cas selon les 
series qui portent actuellement toutes sur le systeme 
ABBI. 13 Apres une premiere evaluation sur une serie des 
102 patientes realisee a l’lnstitut Curie concernant la 
canule de 15 mm, 80 % des berges etaient envahies en cas 
de cancer. Dans 65 % des cas, on notait la presence de 
tumeur residuelle. Ces taux rejoignent ceux publics 
concernant le systeme ABBI ou le taux d’envahissement 
des berges variait entre 45 et 93 °/o. Compte tenu de ces 
resultats, l’exerese en routine de petits cancers ne peut 
etre proposee avec cette canule dont le diametre semble 
insuffisant. Nous evaluons actuellement une canule de 
diametre plus important (22 mm) dont les resultats sur les 
20 premieres patientes sont prometteurs. Nous esperons, 
une fois le probleme des berges d’exerese resolu avec la 
canule de 22 mm, pouvoir proposer une exerese de can- 
cers infiltrants ou in situ de moins de 5 mm par chirurgie 
stereotaxique, et coupler cette exerese a celle du ganglion 
sentinelle sous anesthesie locale. 

TRAITEMENTS ADJUVANTS 


Classiquement, un traitement conservateur est propose 
pour des tumeurs dont le diametre est inferieur a 3 cm. 
Cependant, deux etudes randomisees 2 ’ 8 portant sur des 
lesions allant jusqu’a 5 cm ont montre que le taux de reci- 
dive locale apres traitement conservateur n’etait pas plus 
eleve qu’apres mammectomie. Mais si l’objectif de reci- 
dive locale identique apres traitement conservateur est 
atteint pour les tumeurs importantes, il n’en est pas de 
meme pour l’aspect esthetique. En effet, une tumorecto- 
mie de tres gros volume entrame obligatoirement une 
deformation mammaire. 9 

Plusieurs therapeutiques a visee cytoreductrice peuvent 
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CANCER DU SEIN NOUVELLES APPRQCHES DU TRAITEMENT CQNSERVATEUR 



Facteurs de risque de recidive locale 



L e taux de recidive locale apres traite- 
ment conservateur est actuellement de 
4 a 8 % environ a 5 ans dans tous les 
essais randomises. 1 ' 4 De nombreux facteurs 
de risque, cliniques et anatomopatholo- 
giques, ont ete etudies afin de predire le 
risque de recidive locale apres association 
radiochirurgicale. 

Trois facteurs de risque font I'objet d'un 
consensus. II s'agit de l'age, de la presence 
d'emboles peritumoraux intravasculaires et 
de I'atteinte des limites d'exerese. 

• L'age : le risque de recidive mammaire 
diminue regulierement a mesure que l'age 
augmente. 1 ' 2,5,6 Ainsi, chez les femmes de 
moins de 35 ans, le risque est de 29 % envi- 
ron a 10 ans et de 3 % chez les femmes de 
plusde 55 ans. 6 

• Les emboles peritumoraux : la presence 
d'emboles peritumoraux intravasculaires, 
sanguins ou lymphatiques dans la piece de 
tumorectomie entraine un risque de reci- 
dive de 25 % a 10 ans, contre 8 % en cas 
d 'absence/ 7 8 

L'atteinte des limites d'exerese : une 
atteinte des limites d'exerese (sur le mode 
infiltrant ou in situ) augmente le risque de 
recidive locale. 8 Le risque de recidive est de 


28 % environ a 10 ans si I'exerese est incom- 
plete, contre 8 % lorsqu'elle est macroscopi- 
quement large. 

A I'inverse d'autres facteurs restent 
debattus : le type histologique, 9 le grade 
SBR (Scarff Bloom et Richardson), la taille 
tumorale initiale, 9,10 la positivite des recep- 
teurs hormonaux, I'index de proliferation 
cellulaire, et la presence de carcinome intra- 
canalaire associe a un carcinome infiltrant. 
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done etre proposees : radiotherapie externe, chimiothera- 
pie neo-adjuvante, hormonotherapie. La mise en place 
d’une de ces therapeutiques impose tout d’abord un exa- 
men clinique initial rigoureux avec la mesure precise des 
dimensions tumorales et de la distance de la tumeur par 
rapport au mamelon. Un bilan radiologique rigoureux est 
necessaire afin d’evaluer la reponse au traitement. De plus, 
les caracteristiques tumorales anatomopathologiques doi- 
vent etre connues. Un forage-biopsie doit etre realise sys- 
tematiquement au prealable permettant d’apprecier la 
nature, le grade et la positivite des recepteurs hormonaux. 

Radiotherapie 

L’utilisation de la radiotherapie cytoreductrice permet 
un traitement conservateur du sein, soit par chirurgie 
limitee apres reduction du volume tumoral initial, soit par 
radiotherapie exclusive. Elle est proposee dans notre 
institution aux patientes menopausees ayant une tumeur 
unifocale de 3 a 7 cm sans microcalcifications etendues. 
Une dose de 52 Gy est delivree en moyenne sur le sein et 



les ganglions axillaires inferieurs, 45 Gy au niveau de la 
chaine mammaire interne et des aires sous- et sus-clavicu- 
laires pendant une periode de 6 semaines. Une evaluation 
clinique et radiologique est effectuee 15 jours apres la fin 
de Firradiation afin de determiner la suite du traitement 
local. Une reponse majeure est definie par une regression 
tumorale de plus de 50 % ce qui concernait 85 % des 
patientes de notre serie. 13 Un traitement chirurgical 
conservateur a pu etre propose dans 77 % des cas 6 semai- 
nes apres Firradiation. 

Chimiotherapie neo-adjuvante 

Plusieurs essais ont montre que la conservation mam- 
maire pouvait etre augmentee grace a une chimiotherapie 
neo-adjuvante (4 cycles de FEC [fluorouracil, epiadria- 
mycine, cyclophosphamide] en general) mais n’influen- 
gait pas la survie. 13 Les reponses cliniques s’apprecient des 
les 2 premiers cycles. Une intervention est alors program- 
mee un mois apres la derniere cure. Les chiffres de 
conservation mammaire apres chimiotherapie neo- 
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adjuvante sont d’environ 50 % dans les publications. 13 
Dans notre experience, ce traitement est propose aux 
patientes premenopausees pour des tumeurs unifocales 
dont le diametre est estime de 3 a 7 cm. 14 

En cas d’absence complete de reponse a la chimiothe- 
rapie premiere ou d’intolerance a la chimiotherapie, il est 
possible de pratiquer une radiotherapie neo-adjuvante un 
mois apres la derniere cure. Le taux de reponse clinique 
est alors de 60 °/o, permettant encore le plus souvent un 
traitement conservateur. 14 


Hormonotherapie 


Elle fait appel au tamoxifene et doit preceder le traite- 
ment locoregional. Elle ne constitue en aucun cas a elle 
seule un traitement locoregional. Une analyse retrospec- 
tive chez 199 patientes agees de 50 a 70 ans traitees par 
hormonotherapie neo-adjuvante a montre un taux de 
conservation mammaire de 54 % pour les femmes ayant 
une tumeur operable d’emblee et de 44 % pour celles 
ayant une tumeur localement avancee. 15 

Aucune etude randomisee n’a ete faite jusqu’a present 
comparant l’hormonotherapie neo-adjuvante au traite- 
ment locoregional chirurgical d’emblee. Elle est actuelle- 
ment reservee aux femmes agees ayant une tumeur lente- 
ment evolutive hormonosensible. 



Cas particulier des cancers localement 
avances 


Les cancers localement avances sont ceux dont le dia- 
metre est superieur a 7 cm ou des lesions T4 (a l’excep- 
tion de cancers inflammatoires et metastatiques d’em- 
blee). Les traitements font obligatoirement appel a 
l’association d’un traitement systemique, chimiotherapie 
et (ou) radiotherapie, associe a un traitement locoregional 
(radiotherapie suivie d’une eventuelle chirurgie). 

NOUVELLES TECHNIQUES : METHODES NON 
CHIRURGICALES, GANGLION SENTINELLE 

De nouvelles techniques se developpent dans le traite- 
ment local des tumeurs mammaires. Leur but est de 
detruire la lesion sans avoir recours a la chirurgie, en utili- 
sant Thyperthermie (radiofrequence ou laser), la radio- 
therapie inters titielle, ou 1’hypothermie (cryotherapie). 

Radiofrequence 

Cette methode est actuellement bien connue dans la 
prise en charge de lesions hepatiques primitives ou secon- 
daires ou elle est utilisee depuis 1995. Son mecanisme 
d’action est l’emploi d’un courant alternatif a haute fre- 
quence delivre au sein meme de la tumeur par une fine 
electrode permettant une destruction par friction cellu- 
laire generatrice d’hyperthermie. 

Actuellement, l’utilisation de la radiofrequence fait 


l’objet d’une evaluation pour les petits cancers infiltrants 
mammaires. 16 17 Les premiers resultats sont prometteurs, 
mais il n’est fait nulle part mention de l’aspect esthetique. 
II en est de meme pour la radiotherapie interstitielle, 18 les 
ultrasons, le laser interstitiel 19 et la cryotherapie. 20 

Toutes ces nouvelles techniques doivent faire l’objet 
d’une evaluation liable, en particulier en ce qui concerne 
la survie globale des patientes, le risque de recidive locale 
et l’aspect esthetique. 

Ganglion sentinelle et cancer du sein 

Le traitement conservateur du cancer du sein com- 
porte le traitement des ganglions axillaires. Afin de dimi- 
nuer la morbidite du curage axillaire classique, le concept 
de ganglion sentinelle s’est developpe (fig. 1). Il consiste a 
injecter un traceur lymphophile (isotope ou colorant 
bleu) au contact de la tumeur, dont la diffusion dans les 
lymphatiques du sein permet l’identification du ganglion 
« sentinelle » qui est le premier ganglion drainant la 
tumeur mammaire et done le premier relais lymphatique 
potentiellement metastatique. Dans une population de 
patientes ayant un petit cancer du sein et dont le risque 
d’atteinte ganglionnaire est de 30 % environ, l’interet pre- 
mier de cette technique est d’eviter un curage axillaire aux 
70 % des patientes ayant une aisselle indemne. Le taux de 
detection est actuellement de 95 % pour les equipes expe- 
rimentees. 

L’ecueil principal est le risque de faux negatifs lorsque 
le ganglion sentinelle est indemne mais qu’il existe un 
envahissement d’autres ganglions. 21,22 Le taux de faux 
negatifs varie dans les publications entre 0 et 20 °/o, mais il 
doit etre interpret^ en fonction des criteres anatomopa- 
thologiques precis, a savoir apres examen macroscopique 
confirmant le caractere bleu, coupes seriees, et immuno- 
histochimie. Ainsi, dans la derniere serie de l’lnstitut 
Curie concernant 324 patientes, 23 le taux de detection 



)• Un traitement neo-adjuvant par chimiotherapie, radiotherapie 
ou hormonotherapie peut permettre d'eviter une mastectomie 
devant des tumeurs de plus grosse taille si la reponse a ces 
therapeutiques est bonne. C'est-a-dire si la tumeur a 
suffisamment diminue de taille. 

)• Les techniques d'oncoplastie permettent I'exerese de tumeurs 
de plus grande taille (superieure a 3 cm). Elies ne necessitent 
pas systematiquement I'association d'un geste de 
symetrisation. 

)• Le developpement de la technique du ganglion sentinelle a 
permis de diminuer la morbidite du traitement de I'aisselle 
(curage axillaire). Ce procede est pour le moment limite aux 
tumeurs de petites failles, en place, sans traitement neo- 
adjuvant. 
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■) Le traitement conservateur du cancer du sein doit repondre a 
plusieurs conditions : une survie identique a celle obtenue 
apres mastectomie ; des resultats esthetiques satisfaisants ; 
un risque de recidive locale faible. 

■) II concerne le sein et la chaine ganglionnaire axillaire. 

Au niveau de la glande mammaire, les indications 
« classiques » du traitement conservateur sont : une tumeur 
de moins de 3 cm ; une tumeur unifocale ; I'absence de signe 
inflammatoire. 



etait de 85,5 % (277/324) avec un taux de faux negatifs 
apres examen anatomopathologique standard de 11,1 % 
(10/90). Ce taux apres analyse du ganglion en coupes 
seriees etait ramene a 5,6 % (5/90) et apres immuno- 
histochimie a 2,2 % (2/90). Ainsi, le calcul du taux de 
faux negatifs ne se congoit que dans le cadre d’une proce- 
dure d’anatomopathologie precise et multidisciplinaire. 

Cependant, de nombreuses controverses persistent : 
technique utilisee (type de nanocolloi'des, sites d ’injection 
peritumoral, peri-areolaire ou sous-cutane), courbe d’ap- 
prentissage de la technique, exerese des ganglions extra- 
axillaires (notamment mammaires internes), curage syste- 
matique devant un ganglion sentinelle metastatique ou 
micrometastatique, taille tumorale pour laquelle une exe- 
rese de ganglion sentinelle est indiquee. 

Par ailleurs, on ne connait pas a long terme la survie 
globale des patientes traitees par cette technique. Certains 
cas isoles de recidive axillaire apres exerese du ganglion 
sentinelle apparaissent petit a petit dans les publica- 
tions. 2426 Certains sont lies a un probleme de technique, 
d’autres a des defauts anatomopathologiques, mais il est 
probable que dans quelques annees nous constations des 
recidives axillaires apres une exerese de ganglion senti- 
nelle correctement realisee. Ces cas isoles sont rares, mais 
ils doivent nous inciter a rester vigilants quant aux indica- 
tions et a la procedure (en particulier la courbe d’appren- 
tissage) sans pour autant remettre en cause la procedure 
elle-meme. Une evaluation a long terme, concernant le 
risque de recidive locale et la survie globale de ces patien- 
tes doit cependant etre mise en place. 

CONCLUSION 


Le traitement conservateur du cancer du sein a subi de 
profondes modifications depuis une dizaine d’annees, 
assurant a la fois une survie identique a celle obtenue par 
la mammectomie, un taux de recidive locale faible, et un 
aspect esthetique satisfaisant. Le developpement de la 
technique du ganglion sentinelle, la chirurgie oncoplas- 
tique, et plus recemment la chirurgie stereotaxique susci- 
tent l’engouement du fait de benefices en termes de mor- 


bidity, d’invalidite, de sequelles postoperatoires phy- 
siques et psychologiques. Mais ces techniques doivent 
faire l’objet d’une stricte evaluation au niveau d’equipes 
multidisciplinaires comme c’est le cas actuellement pour 
revaluation prospective du ganglion sentinelle. 

Cependant, ces nouvelles approches therapeutiques ne 
doivent pas faire oublier l’importance de l’obtention de 
limites d’exerese saines dans la prevention des recidives 
locales. L’appreciation de ces limites et la taille des lesions 
tumorales permettent de predire la presence d’une ma- 
ladie residuelle et son importance, a condition d’une prise 
en charge standardisee des pieces d’exerese. Ainsi, elle 
pourrait eviter une reprise chirurgicale systematique, per- 
mettant d’adapter les doses d’irradiation postoperatoire.B 


SUMMARY Breast-conserving therapy in breast 
cancer 


The combination of lumpectomy, axillary node treatment and 
radiotherapy of the breast is the base of breast-conserving therapy. 
This combination of surgery and radiotherapy is now accepted as a 
standard treatment option for unifocal, non inflammatory lesion 
less than 3 cm. The widespread use of mammography to detect 
infraclinic breast carcinoma leads to a significant increase in the 
proportion of breast conserving treatment. Neoadjuvant 
therapeutics (chemotherapy, radiotherapy and hormonotherapy) 
can extend the standard indication to breast carcinoma larger than 
3 cm. The standard definition is also modified by sentinel node 
biopsy, oncoplastic technigues and stereotactic surgery with 
satisfactory cosmetic results. The risk of local recurrence, 
particularly the margins, must be evaluated whatever the surgical 
treatment optimizing oncologic management. 



Rev Prat 2004 ; 54 : 847-53 

RESUME Nouvelles approches du traitement 
conservateur du cancer du sein 

Le traitement conservateur du cancer du sein associe une exerese 
chirurgicale de la tumeur et de la glande adjacente, le traitement 
des ganglions axillaires, et une irradiation du sein conserve. Les 
indications classigues concernent les tumeurs de moins de 3 cm, 
unifocales, non inflammatoires. Le depistage precoce des petites 
lesions permet a un nombre plus important de patientes de 
beneficier de ces traitements. Ces indications classigues peuvent 
etre etendues a des tumeurs plus volumineuses par I'instauration 
de traitements neo-adjuvants a visee cytoreductrice : 
chimiotherapie, radiotherapie, hormonotherapie. De nouvelles 
approches therapeutigues (chirurgie oncoplastigue, technigue du 
ganglion sentinelle, et chirurgie stereotaxigue) permettent 
d'etendre les indications du traitement conservateur avec des 
resultats esthetigues satisfaisants. Cependant, le risgue de recidive 
locale doit etre evalue guelles gue soient la technigue et en 
particulier les limites d'exerese. 
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